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REGISTRO DE PACIENTE NUEVO

Por favor complete este formulario antes de su primera cita

Informacién de Paciente

Primer Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento: Sexo: CIHombre [ Mujer
Direccion: Apt #

Ciudad: Estado: Codigo Postal

Numero de Telefono - Cell : Casa: Trabajo:

Método de Contacto Preferido? Celi Casa Trabajo

Correo Electronico:
Raza: [Hispano/ Latino [indio Americano/Nativo de Alaska [ Asiatico [ Africano Americano
[ Nativo de Hawaii/lslefio del Pacifico [ Americano [ Otro

Contacto de Emergencia: Relacion; Numero de Contaclo:

Doctor Referente: Doctor Familiar:

¢ Coémo te enteraste de Nosotros?
[ Familia/Amigo [ Doctor [ Internet [ Aseguranza [ Periodico
3 Otro, por favor explique,

Informacion de Aseguranza
Por favor de traer su tarjeta de seguro y su tarjeta de identificacién a cada una de sus visitas.
Proveedor: ID#: Grp#:
Segundo Proveedor: ID#: Grp#

Preferencias Personales y Aviso de Practicas de Privacidad

¢ Podemos comunicarnos con usted por correo electrénico? [T Si 3 No
¢ Podemos comunicarnos con usted por correo de voz? [J Si [J No

¢, Podemos comunicarnos con usted por texto? [ Si [J No



FARMACIA:

Formuiario De Historial Médico

DIRECCION:

Que lo trae a nuestra oficina hoy?

** Por favor de traer una lista completa de sus medicamentos a cada visita. Incluyendo dosis,

..E.“,—..A“A.n vy srmazalewa KRR

Historial Medico:

Diabetes No Si Colesterol Elevado No | Si
Cancer(Tipo: ) | No Si Hipertension/Presion Alta No | Si
Problemas del Corazén | No Si Derrame Cerebral No | Si
Convulsiones/Ataques No Si Artritis/ Gota No | Si
de Epilepsia

Infecciones Grave No Si Tendencia a Sangrar No | Si
Defectos Heredados No Si Enfermedad de Crohns No | Si
Diverticulitis No Si | Colitis Ulcerosa No | Si
Ulceras No Si Enfermedad Pulmonar No | Si
Diarrea No Si Enfermedad del Higado No | Si
Estrefiimiento No Si Pélipos en el Colon No | Si
Enfermedad de Tiroides | No Si Demencia No | Si

Problemas Médicos Adicionales:




Alergias a Medicamentos: [ Sin Alergias Conocidas

Cirugias:

Hospitalizacion Reciente:

Historial Medica de Familia de trastornos gastrointestinales o canceres:

Edad: Subraya uno Enfermedad Gastrointestinales o canceres
Padre: Vivo/Fallecido
Madre: Vivo/Fallecido
Hermano: Vivo/Fallecido
Hermano: Vivo/Fallecido
Hermano: Vivo/Fallecido

Historia Social

Consumo de Alcohol
¢ Tomo una bebida que contenia alcohol en el Gitimo afio?
[ Si
[ No
En caso afirmativo: ;con qué frecuencia bebid una bebida que contenia alcohol en el Ultimo afio?
(] Mensual o menos
1 2-4 veces al mes
] 2-3 veces por semana
1 4 0 mas veces por semana
En caso afirmativo: ; Cuantas tragos tomaste en un dfa tipico cuando bebiste el Gltimo afio?
[J 1 0 2 tragos
71 3 0 4 tragos
[J 5 0 6 tragos
(7] 7 0 9 tragos



0 10 o mas tragos

En caso afirmativo: ,Con qué frecuencia bebid 6 o mas tragos en una ocasion en el dltimo afio?

[J Nunca

O Menos de mensual

] Semanal

[ Diario o todos los dias
Fumando/Consumo de Tabaco
Usted es:

I actual fumador

[ Ex fumador

[ no fumador

(] Consumidor actual de tabaco

En caso afirmativo: ; Qué tan seguido fuma cigarrillos?

1 Diario

(7 algunos dias, pero no todos ios dias

En caso afirmativo: ; Qué tan rapido después que se despierta fuma su primer cigarrillo?

En caso afirmativo: ¢ Esta interesado en dejar de fumar?
(] Listo para dejar fumar

[ Pensando en dejar de fumar

(I No estoy listo para dejar de fumar

Uso de Drogas

¢ Ha consumido alguna otra droga gue no sea por razones medicas en los Ultimos 12 meses?
1 Si ( Tipo: ) [0 Ex Usador de Drogas [ No

REVISION DE SISTEMAS

Sintomas Constitucionales

Buena Salud Ultimamente No | Si

Cambio de peso? [ perdida [Llaumento No | Si

Fiebre No | Si

Fatiga No | Si

Dolores de Cabeza No | Si
Oidos/Nariz/Garganta/Boca

Pérdida de audicidon o zumbido en oidos No | Si




Dolores de oido o drenaje No | Si
Problemas crénicos de sinusitis o sinusitis No | Si
Sangrado nasal No | Si
Llagas en la boca No | Si
Sangrado de las encias No | Si
Mal aliento o mal sabor No | Si
Dolor de garganta o cambio de voz No | Si
Glandulas inflamadas en el cuello No | Si
Cardiovascular
Problemas del corazén No | Si
Dolor de pecho o angina de pecho No | Si
Palpitaciones No | Si
Corto de respiracién cuando caminando/acostado No | Si
Hinchazén de los pies, tobillos, o manos No | Si
Respiratorio
Tos cronica o frecuente No | Si
Escupiendo sangre No | Si
Corto de respiracion No | Si
Asma No | Si
Gastrointestinal
Perdida de apetito No Si
Cambio en los habitos intestinales No Si
Nausea o vomito No Si
Diarrea frecuentemente No | Si
Sangrado rectal o sangre en sus desechos No Si
Dolor abdominal , acidez o Ulcera péptica (estomacal o duodenal) No Si
Neurologico
Dolores frecuente de cabeza o recurrentes No | Si




Mareo Ne | Si
Convulsiones No | Si
Sensacién de entumecimiento o hormigueo No | Si
Temblores No | Si
Paralisis No | Si
Derrame cerebral No | Si
Lesion craneal No | Si
Psiquiatrico
Pérdida de memoria o confusion No Si
Nerviosismo/Ansiedad No Si
Depresion No Si
Insomnio No Si
Endocrina
Problemas de glandulas o hormonales No Si
Enfermedad de Tiroides No Si
Diabetes No Si
Exceso de sed o orinacion No Si
Intolerancia al calor o al frio No Si
Piel se vuelve mas seca No Si
Cambio de tamafio en sombrero o guantes No Si
Ematologico/Linfatico
Lento para sanar después de cortar No Si
Tendencia de sangrar o que le salgan moretones No Si
Anemia No Si
Flebitis (inflamacion de venas) No | Si
Transfusiones de sangre No Si
Glandulas agrandadas No Si




